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Image en haut: Profils de sortie de la dent et de l’im-
plant; coupe histologique fine (300 μm), cochon nain 
Image: PD Dr Stefan Stübinger et coll., Musculoskeletal 
Research Unit, Zurich
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RÉSUMÉ
La modification de la surface des implants est 
l’une des possibilités d’influencer leur ostéo- 
intégration. L’hydrophilisation des surfaces im-
plantaires est l’une des modifications possibles 
de leurs propriétés physico-chimiques. L’objectif  
est d’accélérer la néoformation osseuse péri- 
implantaire pour sécuriser la mise en charge 
 précoce. Il est intéressant de déterminer s’il est 
possible d’obtenir une augmentation quanti tative 
et une amélioration qualitative de la néoforma-
tion osseuse. Cela pourrait aussi présenter des 
avantages lorsque le site osseux n’est pas opti-
mal. Un nombre croissant de patients souffrent 
de maladies chroniques, sont soumis à des ra-
diothérapies ou à des traitements médicamen-
teux systémiques qui influencent le métabolisme 
osseux. Dans ces cas on voit également des 
avantages.
Ce travail de revue présente une mise à jour sur  
les études actuelles relatives aux surfaces implan-
taires hydrophiles. In vitro, les surfaces hydro-
philes en titane présentent des propriétés posi-
tives sur les tissus durs et mous, avec des diffé-
rences significatives par rapport aux surfaces 
hydrophobes. Différents types de cellules inter-
venant dans la phase initiale de la guérison sont 
influencées favorablement. In vivo, une ostéo-in-
tégration accélérée est mise en évidence au cours 
de la phase de guérison précoce, alors que dans 
les phases ultérieures, ces différences significa-
tives ne sont que partiellement détectables. Sur la 
base des études existantes, les concepts de mise 
en charge précoce sont considérés comme sûrs  
et prédictibles avec les surfaces implantaires 
 hydrophiles. Lorsque la qualité osseuse est réduite,  
il existe peu de données sur l’ostéo-intégration.
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Introduction
Chez les patients partiellement ou complètement édentés, la ré-
habilitation orale par implants est une méthode de traitement 
fiable et de haute qualité, permettant d’obtenir un ancrage stable 
des restaurations prothétiques (Buser et coll. 2012; Srinivasan et 
coll. 2016).
Le succès de l’implantation dépend de la guérison péri-im-
plantaire de l’os et des tissus mous. Cela implique l’obtention 
d’une stabilité secondaire suffisante de l’implant grâce à une 
néoformation osseuse favorable au niveau de l’interface os-im-
plant (Schwartz et coll. 2005), ainsi que l’absence durable – et 
stable à long terme – d’inflammation péri-implantaire. Après 
l’insertion de l’implant dans l’os, les phases de cicatrisation se 
réalisent. Le forage osseux suivi de l’insertion de l’implant cor-
respond à une intervention opératoire, qui implique un trauma-
tisme local et initie un processus de guérison complexe (cicatri-
sation et régénération) (von Wilmowsky et coll. 2014). Lors de  
la phase de guérison initiale, très importante, l’insertion de l’im-
plant entraîne le contact du sang avec la surface de l’implant. 
Il en résulte une polymérisation de la fibrine avec agrégation  
de plaquettes sanguines (thrombocytes), d’ions et de protéines 
plasmatiques. La cascade intrinsèque de la coagulation sanguine 
est activée et aboutit à la formation d’un caillot sanguin, qui sert 
de matrice pour la néoangiogenèse, le dépôt de matrice extracel-
lulaire et l’invasion de cellules impliquées dans l’ostéogenèse. La 
néoformation osseuse ultérieure peut se réaliser en tant qu’os-
téogenèse à distance, à partir de l’os porteur en direction de 
l’implant, ou dans le sens d’une ostéogenèse de contact à la sur-
face de l’implant, en direction de l’os porteur (Davies 2003). L’os 
péri-implantaire est soumis en conséquence à un remodelage 
métabolique. La stabilité primaire post-insertion, influencée par 
la forme de l’implant et par l’os porteur, diminue ensuite, alors 
que la stabilité secondaire qui résulte de la néoformation osseuse 
augmente progressivement. Les mesures de stabilité montrent 
que la stabilité de l’implant est minimale 2 à 3 semaines après 
l’insertion (Raghavendra et coll. 2005) (fig. 1). Pendant la période 
suivante, il y a un équilibre constant entre la résorption et la 
néoformation osseuse: l’os est continuellement remodelé en 
fonction de la charge qui s’exerce sur l’implant.
L’intégration d’un implant dans l’os a été décrite il y a près de 
50 ans par Brånemark et définie en tant qu’ostéo-intégration 
(Branemark et coll. 1969; Branemark et coll. 1983).  Depuis lors, 
une grande variété de formes d’implants, de dimensions, de 
 matériaux, de topographies de surface, de con nexions implants- 
piliers et de méthodes de modification des surfaces implantaires 
ont été développées et étudiées intensivement pendant de nom-
breuses années (Junker et coll. 2009).
Ces dernières années, la recherche sur les implants s’est foca-
lisée notamment sur les surfaces implantaires dont la topogra-
phie, la mouillabilité et le revêtement ont été modifiés de di-
verses manières. Le but étant d’influencer positivement, à court 
et à long terme, les facteurs de guérison et de cicatrisation des 
tissus péri-implantaires durs et mous (Dohan Ehrenfest et coll. 
2010). La surface de l’implant influence son environnement di-
rect. Celui-ci inclut l’adhésion ainsi que le comportement des 
bactéries, des protéines, des ostéoblastes et ostéoclastes, de la 
fibrine et des thrombocytes. Ainsi, les processus de coagulation 
sanguine, d’angiogenèse et de régénération osseuse sont in-
fluencés, de même que la formation de la manchette de tissus 
mous autour du col de l’implant.
Les nombreuses possibilités de modifier les caractéristiques 
des implants font qu’il existe aujourd’hui, sur le marché inter-
national, plus de 1000 systèmes d’implants (Junker et coll. 
2009). Malgré les innovations techniques constantes, il est rare 
que l’implantation échoue en raison d’une rupture du matériau 
(Sanivarapu et coll. 2016). La demande de production d’im-
plants plus courts et plus fins, obtenant néanmoins les mêmes 
taux de succès pour la même charge, impose des exigences ma-
térielles et techniques élevées. A cet égard, le développement 
de nouveaux matériaux pour la réalisation des implants est par-
ticulièrement intéressant. Par rapport aux complications dues  
à des matériaux, les complications provoquées par des facteurs 
biologiques sont significativement plus fréquentes, dans le sens 
notamment d’une cicatrisation/ostéo-intégration insuffisante 
et/ou d’une inflammation secondaire. En ce qui concerne la 
néoformation osseuse péri-implantaire après l’insertion de 
l’implant, on distingue les complications précoces et tardives. 
La perte d’implant primaire se produit au cours des premiers 
mois suivant l’intervention en raison d’une ostéo-intégration 
insuffisante, rapportée chez 1–2% des patients (Chrcanovic  
et coll. 2014). Après une ostéo-intégration réussie, une perte 
d’implant secondaire provoquée par une péri-implantite peut 
survenir après plusieurs années, chez 5% environ des patients 
(Smeets et coll. 2014). Dans une revue systématique, la pré-
valence moyenne pondérée de la mucosite péri-implantaire 
calculée par Derks & Tomasi en 2015 était de 43% chez 1196 pa-
tients avec 4209 implants, alors que pour la péri-implantite, la 
prévalence moyenne était de 22% chez 2131 patients avec 
8893 implants (Derks & Tomasi 2015).
En raison des progrès médicaux dans le domaine des traite-
ments médicamenteux systémiques, les facteurs d’influence 
systémiques sur le corps et donc sur le métabolisme osseux aug-
mentent. Les exigences posées au médecin-dentiste pratiquant 
la technique des implants augmentent donc quant à la connais-
sance de ces facteurs, afin que l’indication de la pose d’implants 
Fig. 1 Diminution de la stabilité de l’implant: 2 à 3 semaines après l’inser-
tion, la stabilité mécanique de l’implant est minimale. A partir du moment de 
l’insertion, la stabilité primaire diminue progressivement alors que la stabilité 
secondaire augmente. 
Avec l’aimable autorisation de l’éditeur (Quintessenz-Verlag, Raghavendra 
et al. 2005)
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puisse être posée correctement. Parallèlement, de nouveaux 
développements sont réalisés dans la technologie des implants; 
il s’agit donc de déterminer dans quelle mesure ces acquisitions 
permettent d’élargir les indications de la pose d’implants, pour 
des résultats thérapeutiques qui restent équivalents et prévi-
sibles. Avec l’augmentation de l’espérance de vie dans les pays 
occidentaux, la prévalence de certaines maladies et des traite-
ments médicamenteux qui y sont associés augmente, ce qui 
peut affecter également le métabolisme osseux et la cicatrisa-
tion. Par exemple, l’ostéointégration d’un implant peut être 
 affectée par des facteurs tels que les traitements immunosup-
presseurs, le diabète, l’administration de bisphosphonates ou  
la radiothérapie antérieure de maladies tumorales (Gomez-de 
Diego et coll. 2014).
Compte tenu de l’augmentation des exigences relatives aux 
traitements implantaires, on peut se demander dans quelle me-
sure les nouvelles technologies peuvent encore faire face à des 
défis biologiques qui ne cessent de s’accroître. En tant que ma-
tériau d’implant, le titane et ses alliages ont fait leurs preuves 
depuis de nombreuses années en raison de leur biocompatibilité 
élevée, de leur résistance à la corrosion et de leurs excellentes 
propriétés mécaniques (Dohan Ehrenfest et coll. 2010). Quant  
à la structure de surface des implants, il faut relever que les sur-
faces implantaires microrugueuses se sont établies en tant que 
standard et exercent une influence positive sur le contact 
os-implant (Fischer & Stenberg 2012). Les surfaces microru-
gueuses influencent positivement la différenciation et l’adhé-
sion des ostéoblastes (Hempel et coll. 2013). Des études cli-
niques à long terme ont montré que les implants en titane dotés 
de surfaces microrugueuses ont des taux de survie élevés (van 
Velzen et coll. 2015). Une nouvelle approche technologique est 
l’utilisation des surfaces implantaires hydrophiles.
Surfaces implantaires hydrophiles
L’un des objectifs principaux de la modification des surfaces 
 implantaires est d’accélérer et d’améliorer qualitativement la 
phase de guérison initiale de l’ostéo-intégration. Cela devrait 
permettre d’obtenir le plus haut degré possible de contact 
os-implant (COI) et d’établir rapidement la stabilité secon-
daire de l’implant. En fonction de leur énergie de surface 
( appelée aussi tension d’interface), les surfaces implantaires 
exercent une influence sur la liaison précoce des protéines. 
L’énergie de surface des implants classiques en titane est rela-
tivement faible du fait de leur contamination naturelle par les 
hydrocarbures et les carbonates de l’air ambiant, et en raison 
de la nature hydrophobe de ce matériau (Schwarz et coll. 
2009). Une énergie de surface accrue avec des propriétés hau-
tement hydrophiles devrait améliorer la phase de guérison ini-
tiale. Les facteurs d’influence sont ici la liaison aux protéines 
ainsi que la différenciation et la maturation des ostéoblastes. 
L’objectif visé est d’obtenir avec ces facteurs précoces un effet 
positif sur le contact ultérieur os-implant et sur la stabilité se-
condaire (Zhao et coll. 2005; Smeets et coll. 2016). Comparati-
vement à d’autres techniques nouvelles de modification des 
surfaces implantaires – p. ex. le revêtement avec des facteurs 
bioactifs –, il est relativement facile d’obtenir une surface hy-
drophile. Ce changement réversible de la surface de l’implant 
empêche la contamination par les carbonates et crée une sur-
face très réactive (Tugulu et coll. 2010). Actuellement, deux 
types d’implants dotés de surfaces hydrophiles sont commer-
cialisés pour l’utilisation clinique (SLActive, Straumann, 
Suisse, et Inicell, Thommen Medical, Suisse). Les surfaces hy-
drophiles sont définies par un angle de contact avec l’eau de 
5–90°, et les surfaces hydrophobes, par un angle de contact 
avec l’eau > 90°; les surfaces dont l’angle de contact avec l’eau 
est < 5° sont décrites comme superhydrophiles. L’angle de 
contact avec l’eau décrit l’angle d’une surface avec le côté 
externe d’une gouttelette d’eau reposant sur la surface; plus  
la surface est hydrophile, plus la gouttelette d’eau s’étale sur  
la surface. La surface de l’implant Inicell est sablée avec de la 
poudre d’aluminium au cours du processus de fabrication et 
attaquée (mordancée) à l’acide avec du HCl/H2SO4. Immédia-
tement avant l’implantation, l’implant est mouillé avec une 
solution d’hydroxyde de sodium, créant une superhydrophilie 
temporaire (Tugulu et coll. 2010). La surface de l’implant 
SLActive est sablée avec de la poudre d’aluminium, décapée à 
l’acide avec du HCl/H2SO4 et conservée jusqu’à l’implantation, 
après rinçage à l’azote, dans une solution de NaCl isotonique – 
ce qui lui confère une surface hydrophile (Rupp et coll. 2006) 
(fig. 2). Une autre technique utilisant le photo-conditionne-
ment aux ultraviolets transforme une surface de titane hydro-
phobe en une surface de titane superhydrophile, avec des 
 propriétés biologiques améliorées (Ogawa 2014). Pour une 
meilleure compréhension, le terme d’hydrophilie sera géné-
ralement utilisé par la suite.
Etat de la recherche in vitro sur les tissus 
durs
In vitro, les propriétés positives des surfaces hydrophiles ont été 
démontrées dans de nombreuses études. La mouillabilité des 
surfaces hydrophiles est améliorée (fig. 3), l’affinité des pro-
téines pour ces surfaces augmente, de même que l’adhésion des 
Fig. 2 Implants hydrophobes: élément Thommen SPI (a), Straumann SLA (b); implants hydrophiles: élément Thommen SPI conditionné avec des ions 
 hydroxyde (c) et Straumann SLActive (d)
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ostéoblastes (Klein et coll. 2013; Liu et coll. 2013). Les formes et 
fonctions des protéines sont préservées au contact des surfaces 
hydrophiles, alors que la dénaturation possible des protéines en 
contact avec des surfaces hydrophobes fait l’objet de discussions 
(Terheyden et coll. 2012). La différenciation des ostéoblastes est 
significativement augmentée sur les surfaces hydrophiles, alors 
que la genèse des ostéoclastes est réduite, ce qui crée un micro-
environnement ostéoprotecteur (Mamalis et coll. 2011; Bang et 
coll. 2014). L’expression des cellules régulatrices de l’ostéoge-
nèse est également augmentée (Qu et coll. 2007).
Sur une surface implantaire hydrophile, le dépôt d’une ma-
trice de fibrine et le nombre de thrombocytes qui s’y aggluti-
nent sont significativement augmentés, ce qui aboutit à la for-
mation de caillots sanguins plus volumineux, renforçant ainsi 
l’activation intrinsèque (de contact) de la cascade de la coagula-
tion sanguine (Milleret et coll. 2011; Hong et coll. 2013; Kopf 
et coll. 2015; Burkhardt et coll. 2016). L’accroissement de la 
thrombogénicité peut favoriser l’ostéo-intégration et la crois-
sance tissulaire.
Un effet pro-angiogénique et pro-ostéogénique de l’expres-
sion des gènes a été décrit en relation avec les surfaces hydro-
philes sept jours après l’insertion de l’implant (Donos et coll. 
2011). Le phénotype indifférencié des cellules progénitrices en-
dothéliales – qui peuvent produire un grand nombre de facteurs 
de croissance favorisant la néovascularisation – est influencé 
dans un sens pro-angiogénique par les surfaces implantaires 
hydrophiles (Ziebart et coll. 2013). L’amélioration de l’angio-
genèse favorise l’ostéo-intégration des implants.
Les surfaces hydrophiles et microrugueuses des implants en 
titane ont un effet immunostimulant sur les macrophages hu-
mains et induisent en outre une régulation négative significative 
de l’expression de cytokines pro-inflammatoires, ce qui peut 
expliquer l’amélioration de la réparation tissulaire (Hamlet et 
coll. 2012; Alfarsi et coll. 2014).
Etat de la recherche in vitro sur les tissus 
mous
Outre l’interaction avec l’os, la recherche actuelle étudie égale-
ment le comportement des tissus mous sur les surfaces implan-
taires (fig. 4, 5).
L’hydrophilie influence la zone de contact de l’épithélium au-
tour de l’implant. La prolifération, l’expansion et le mouvement 
des cellules épithéliales sont renforcés sur les surfaces hydro-
philes. Contrairement aux ostéoblastes, les cellules épithéliales 
préfèrent les surfaces lisses, par ex. dans la région transgingivale 
(An et coll. 2012). La cicatrisation dans cette région est influen-
cée positivement par l’hydrophilie des surfaces de titane polies. 
Le nombre de cellules en contact avec la surface est augmenté  
et la réaction inflammatoire est diminuée (Kloss et coll. 2011). 
Si l’on considère les structures transgingivales, le biofilm joue 
un rôle important. La formation du biofilm sur les surfaces hy-
drophiles en titane et en titane-zirconium est significativement 
plus lente et moins prononcée, au cours des premières heures, 
par rapport aux surfaces hydrophobes – ce qui pourrait être un 
avantage pour la guérison transgingivale initiale (John et coll. 
2015; John et coll. 2016). Mais au-delà de 14 heures après l’in-
tervention, il n’est plus possible de constater une différence 
(Frojd et coll. 2011). Schmidlin et coll. ont montré que la rugo-
sité de la surface plutôt que l’hydrophilie joue un rôle dans la 
phase initiale de la formation du biofilm (Schmidlin et coll. 
2013).
Etat de la recherche in vivo
A cet égard, la situation de la recherche préclinique in vivo  
n’est pas tout à fait aussi claire. En termes d’ostéointégration, 
un avantage a été mis en évidence en phase de guérison pré-
coce. Buser et coll. ont montré après deux à quatre semaines un 
contact os-implant (COI, ou bone-implant contact, BIC) accru 
pour une surface d’implant hydrophile, comparativement à une 
Fig. 3 Images MEB (microscopie électronique à balayage, pour Scanning 
Electron Microscopy en anglais) de surfaces de titane hydrophobes (A, C, E)  
et hydrophiles (B, D, E), avant et après incubation dans du sang humain entier 
pendant 10 min (C, D) et 2 h (E, F) à 37 °C et bar = 20 μm. 
Source: Milleret V, Tugulu S, Schlottig F, Hall H: Alkali treatment of 
micro rough titanium surfaces affects macrophage/monocyte adhesion, 
 platelet activation and architecture of blood clot formation. Eur Cell Mater 21: 
430–444; discussion 444 (2011). 
Avec l’aimable autorisation de Vincent Milleret
Fig. 4 Coupe histologique fine (300 µm) de cochon nain à travers un implant 
ostéo-intégré, montrant la manchette de tissus mous 
Image: PD Dr Stefan Stübinger et coll., Musculoskeletal Research Unit, Zurich
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surface d’implant identique mais sans propriétés hydrophiles. 
Cette différence n’était plus détectable après huit semaines 
( Buser et coll. 2004). De même, une augmentation statistique-
ment significative de la valeur du couple (ou moment) de tor-
sion d’enlèvement a été mesurée pendant la phase de cicatri-
sation précoce, comparativement aux surfaces d’implants 
hydrophobes (Ferguson et coll. 2006). Calvo-Guirado et coll. 
ont montré dans des cas d’implants immédiats un contact 
os-implant (COI) augmenté avec moins de résorption osseuse 
crestale, même après douze semaines, comparativement aux 
surfaces implantaires hydrophobes (Calvo-Guirado et coll. 
2010). De nombreuses études ont montré, au cours de la phase 
de guérison précoce, des données significatives ou des ten-
dances suggérant un effet positif des surfaces hydrophiles 
(Stadlinger et coll. 2009; Stadlinger et coll. 2012; Bonfante  
et coll. 2013; Vasak et coll. 2014). Plusieurs études cliniques 
concluent que la mise en charge précoce d’implants à surfaces 
hydrophiles est une option thérapeutique sûre et prévisible 
(Hinkle et coll. 2014; Hicklin et coll. 2016), même dans l’os fai-
blement minéralisé (D3 et D4) (Held et coll. 2013). Il a été mon-
tré que la réponse des tissus durs et mous aux surfaces hydro-
philes est augmentée au cours des six à huit premières semaines 
de la phase de guérison précoce, après quoi aucune différence 
significative n’est observée (Wennerberg et coll. 2011).
Deux ans après insertion d’un implant dans la région maxil-
laire postérieure chez des patients ayant une hauteur osseuse 
résiduelle de 4,5 mm, il n’y avait pas de différence significative 
entre les implants hydrophobes de 11–12,5 mm de long avec élé-
vation sinusale latérale et les implants hydrophiles de 6,5 mm de 
long avec élévation sinusale par voie crestale (Yu et coll. 2016).
Dans des essais cliniques à long terme, un taux élevé de suc-
cès de la mise en charge précoce d’implants hydrophiles en ti-
tane a été démontré – même après plusieurs années (Bornstein 
et coll. 2010; Nicolau et coll. 2013). Dans une étude rétrospec-
tive réalisée par Le Gac & Grunder, un taux d’échec précoce si-
gnificativement plus élevé des implants hydrophobes compara-
tivement aux implants hydrophiles a été mis en évidence après 
six ans chez 1063 patients avec 2918 implants (Le Gac & Grunder 
2015).
Groupes à risque
Chez des patients irradiés, il n’a été observé aucune différence 
significative entre les surfaces implantaires hydrophobes et hy-
drophiles, après un à cinq ans, dans un modèle sur bouche divi-
sée (split-mouth model). Les taux de survie à douze mois, trois 
ans et cinq ans des implants hydrophobes ont été de 92, 80 et 
75,8%, et respectivement, pour les implants hydrophiles, de 
94,2, 78,8 et 74,4% (Heberer et coll. 2011; Nack et coll. 2015). 
De même, il n’y a pas eu de différence significative après 2 à 
16 semaines chez des patients avec un diabète insuffisamment 
contrôlé, mais le taux de succès clinique de 98% a été considéré 
comme bon (Khandelwal et coll. 2013). Par contre, dans le mo-
dèle animal du diabète, un contact os-implant (COI) significa-
tivement plus élevé a été mis en évidence après 90 jours de 
 cicatrisation (Schlegel et coll. 2013). Dans le modèle animal 
ostéoporotique, la surface implantaire hydrophile a amélioré 
l’ostéointégration; cet effet peut être inhibé sous traitement par 
les bisphosphonates (Mardas et coll. 2011).
Résumé
Dans les études in vitro, les surfaces implantaires hydrophiles 
présentent diverses propriétés positives au cours de la phase 
d’ostéo-intégration précoce, avec des différences initiales si-
gnificatives par rapport aux surfaces hydrophobes. Des études 
cliniques actuelles évaluent dans quelle mesure ces qualités 
permettent d’obtenir une insertion sûre de l’implant avec une 
ostéointégration accélérée, autorisant une mise en charge pré-
coce dans les régions osseuses de qualité réduite.
Fig. 5 Profils de sortie de la dent et de l’implant; coupe histologique fine (300 μm), cochon nain 
Image: PD Dr Stefan Stübinger et coll., Musculoskeletal Research Unit, Zurich
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